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Introducción: Las actividades humanas globalizadas han obligado al ser humano a migrar 
por diferentes razones a sitios, ocasionalmente de mayot altitud para vivir. El cuerpo debe 
realizar ajustes de  sus procesos metabólicos mediantes la aclimatación de sus órganos y 
sistemas a la hipoxia (Bell, 2000). En esta investigación se profundizan los conocimientos 
sobre las variables hematológicas y ventilatorias en universitarios que provienen de tierras 
bajas a fin de poder identificar tendencias que permitan ampliar el conocimiento sobre la 
respuesta de la población a cambios agudos en la altura. Objetivo: Establecer el transcurso 
de tiempo en los cambios ventilatorios y hematológicos en universitarios provenientes de 
tierras bajas durante un periodo corto de tiempo. Metodología: El presente estudio es de 
tipo descriptivo longitudinal y observacional. Se registrarán las variables ventilatorias como 
son frecuencia respiratoria (Rf), volumen tidal (Vt), cociente respiratorio (CR), presión 
parcial de oxígeno (PetO2) y presión  parcial de dióxido de carbono (PetCO2) al final de la 
exhalación en reposo (analizador de gases Cosmed) y las variables hematológicas como son 
concentración de hemoglobina ([Hb], hemoxímetro OSM3), hematocrito (Hct, micro 
centrifugación), masa total de hemoglobina (Hbt, método de re inhalación de CO) y 
volúmenes sanguíneos. Resultados y Discusión: : Se encontrón significancia estadística en 
variables como hematocrito (p=0.03), volumen plasmático (p=0.02), concentración de 
hemoglobina corpuscular media (p=0.05), presión de dióxido de carbono (p=0.02), cociente 
respiratorio (p=0.02) en algunos mmentos de la determinación. Conclusión Los hallazgos de 
esta estudio muestran alteraciones ventilatorioas y hematológicas leves con cambios agudos 
a la altura moderada en poblaciónn estudiantil universitaria. La masa total de hemoglobina 
(Hbt) aumentó en forma no significativa, lo cual difiere de lo reportado en estudios previos, 
debido posiblemente al menor cambio altitudinal o a limitaciones de la muestra utilizada. 
Palabras clave: masa total de hemoglobina, frecuencia ventilatoria, cociente respiratorio 







Introduction: Globalized human activities have forced human beings to migrate to different 
places, occasionally of higher altitude to live. The body must make adjustments to its 
metabolic processes through the acclimatization of its organs and systems to hypoxia (Bell, 
2000). This research deepens the knowledge on hematological and ventilatory variables in 
university students who come from the lowlands in order to identify trends that allow 
expanding knowledge about the population's response to acute changes in altitude. 
Objective: To establish the time course in ventilatory and hematological changes in 
university students from the lowlands during a short period of time. Methodology: The 
present study is descriptive longitudinal and observational type. The ventilatory variables 
such as respiratory rate (Rf), tidal volume (Vt), respiratory quotient (QR), partial pressure of 
oxygen (PetO2) and partial pressure of carbon dioxide (PetCO2) at the end of the exhalation 
at rest will be recorded (gas analyzer Cosmed) and hematological variables such as 
hemoglobin concentration ([Hb], OSM3 hemoximeter), hematocrit (Hct, 
microcentrifugation), total hemoglobin mass (Hbt, CO re-inhalation method) and blood 
volumes. Results and Discussion: Statistical significance was found in variables such as 
hematocrit (p=0.03), plasma volume (p=0.02), mean corpuscular hemoglobin concentration 
(p = 0.05), carbon dioxide pressure (p=0.02), quotient respiratory (p=0.02) in some elements 
of the determination. Conclusion The findings of this study show slight ventilatory and 
hematological alterations with acute changes at moderate height in the university student 
population. Total hemoglobin mass (Hbt) increased non-significantly, which differs from 
that reported in previous studies, possibly due to less altitude change or limitations of the 
sample used. 
Key words: total hemoglobin mass, ventilatory frequency, respiratory quotient, moderate 
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1. Marco teórico 
 
De acuerdo a datos poblacionales del año 1995 (Niermeyer et al, 1995), en el planeta vivían 
cerca de 140 millones de personas en alturas superiores a 2500 m. De acuerdo a datos no 
oficiales ni actualizados capturados del internet, la cifra puede bien haber aumentado en 70 
millones de habitantes. De acuerdo a la misma fuente, el 20% de la población colombiana 
vive sobre las ciudades cordilleranas y puede corresponder a 9.600.000 de personas. Estas 
cifras hace relevante cualquier estudio que considere los procesos de aclimatación a la altura 
que pueden generarse a partir de las migraciones poblacionales internas del país, asociadas a 
distintas circunstancias. Cuando por estas razones, las personas se desplazan a la altura, el 
cuerpo lleva a cabo procesos de compensación a la caída de PO2 en el aire atmosférico. 
Existen compensaciones de diferente tipo. Las más relevantes son de tipo ventilatorio, 
sanguíneo, circulatorio y metabólico, las cuales acomodan distintos sistemas del cuerpo a la 
nueva oferta de oxígeno. Las dos primeras son las consideradas en este estudio. 
 
Modificaciones ventilatorias agudas a la hipoxia 
 
A nivel de mar, el aire ingresa a los pulmones con una presión parcial de 159 mmHg, valor 
que decae a medida que la sangre avanza en el sistema circulatorio hasta la red capilar y las 
mitocondrias, donde es aceptor final de los electrones transportados en la respiración por las 
proteínas transportadoras que conforman la cadena respiratoria (Lehninger, 2005). Como 
consecuencia del cambio en PO2, el oxígeno transportado por la sangre disminuye. El nivel 
de oxígeno en la mitocondria es muy bajo (≈ 2 mmHg) respecto de los alvéolos o la sangre 
arterial, pero suficiente para el metabolismo muscular y cerebral, incluso a altura superior a 
los 5000 m. Disminución en la saturación arterial de oxígeno (SaO2) en un 9% ha sido 
registrado con exposición aguda a 3480 m (Burtscher et al, 2019) y alcanza los valores de 
nativos de la hipoxia (Dua et al, 2019). El descenso en PO2 sanguíneo es registrado por los 
quimio- y baroreceptores periféricos ubicados en los arcos carotideos y aórticos (Duffin & 
Mahamed, 2003) y transmiten por vía sensorial el mensaje al centro ventilatorio de la 
médula oblonga del cerebro, desde donde se ordena el aumento de la frecuencia ventilatoria 
(Morris et al, 2017; Moore, 2000). El aumento en la ventilación trae consigo aumento en la 
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eliminación de CO2. Ya que el CO2 tiene carácter ácido, pues al disolverse en el plasma 
produce H+, su eliminación de la sangre produce alcalosis. En respuesta a la alcalosis 
sanguínea, la curva de disociación de oxígeno (CDO) se traslada hacia la izquierda (Efecto 
Bohr) para aumentar su afinidad por oxígeno (Cristancho et al, 2019) y aumentar la 
captación, a pesar de la disminución de SaO2. Después de unos días del arribo, la CDO se 
traslada nuevamente hacia la derecha debido a la elevada concentración de acido 
difosfoglicérico (DPG) producido dentro del eritrocito (Balabana et al, 2013). Después de un 
tiempo variable que puede durar días a semanas, las variables ventilatorias arriba 
mencionadas, deberían regresar a los valores previos al desplazamiento a la altura. 
 
Modificaciones hematológicas con la hipoxia 
La vida en la altura representa para el organismo una reto fisiológico. La presión atmosférica 
disminuye con la altura, el aire se expande y contiene menos O2 a pesar de la constante 
fracción porcentual (21%) por unidad de volumen. De acuerdo a la ley de los gases la PO2 
decae y como consecuencia la hemoglobina no se satura por completo generando hipoxia. 
En forma concomitante a las compensaciones ventilatorias, la composición de la sangre se 
altera para aumentar la captación de oxigeno. Durante estancias cortas en la altura se reduce 
inicialmente el volumen de plasma (Hurtado et al. 1945), antes de que nuevos eritrocitos 
puedan ser formados. Elevados valores de  [Hb] y Hct (Hemoconcentración) se han 
informado a partir de 2000 m  (Torrance et al. 1971).  
 
En el cálculo del volumen plasmático a través del valor de masa total de hemoglobina (Hbt), 
se determinó una considerable reducción de este componente tanto en hombres como en 
mujeres habitantes de la altura (Böning et al, 2001 y 2004). A esta pérdida se llega a través 
de varios caminos. La homeóstasis del agua en el cuerpo está bajo el control de hormonal 
del sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona. Cando ocurre hipovolemia se libera Renina y 
se pone en marcha la formación de Angiotensina II. Esta estimula la secreción de  
Aldosterona desde la cápsula adrenal. La Aldosterona acciona la reabsorción de Na, la cual 
desencadena reabsorción de agua. La hipoxia afecta la liberación de Renina y la formación 
de Angiotensina. Los niveles normales de Aldosterona decaen (Ramírez et al. 1998), agua y 
Sodio se pierden en consecuencia. Natriuresis y diuresis conllevan a la disminución del VP 
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 3 
 
como síntoma típico, cuando  el cuerpo se expone a la hipoxia. Klausen et al. (1991) 
midieron elevación de 6.7% de la [Hb] en un grupo de esquiadores de resistencia después de 
7 días de entrenamiento a 2700 m. Esta elevación fue explicada por una estimulación de la 
eritropoyesis. A esta equivocada interpretación se llega cuando la pérdida de VP en la altura 
no se considera. Para determinar si la elevación del Hct y de la [Hb] son producto de la 
estimulación eritropoyética y no solo aparente hemoconcetración, se debe medir una 
variable que sea independiente a la pérdida y traslado de fluidos entre compartimiento 
corporales. 
 
Mediante la introducción de la determinación de Hbt ha sido posible la distinción de 
hemoconcentración y aparente eritropoyesis. A partir de la medición entre 1600 m y 3100 m 
del volumen de eritrocitos (VE), variable asociada a la Hbt, se desprende que el umbral para 
la estimulación de la eritropoyesis, por lo menos para hombres, se encuentra entre 2000 m y 
2500 m donde la presión arterial de oxígeno PaO2 cae por debajo de 70 mmHg (Weil et al, 
1968). Las mediciones en Hbt de Böning et al (2001 y 2004) y Schmidt et al (2002) 
establecieron una diferencia entre 12 y 21% en hombres que viven a 2500 m respecto de 
controles del nivel del mar, y con ello el establecimiento de que Bogotá se encuentra por 
encima del umbral altitudinal. Las diferencias mencionadas sin embargo se presentan en 
nativos de la altura.  Ryan et al (2014) encontraron elevación significativa de 758 g en Hbt 
con exposición de 7 días a una altura de 5260 m a la cual no hay asentamientos humanos. A 
la fecha no se conoce cual es el tiempo requerido para estimular la síntesis de Hbt mediante 













2. Planteamiento del problema 
 
El hombre se ha desplazado por el planeta desde su origen hace 2,5 millones años en África, 
lo cual ha resultado en su especiación, y a la vez el poblamiento de los continentes. En la 
migración a Eurasia tuvo que superar barreras geográficas como desiertos secos o 
elevaciones frías, en la disminución de la presión parcial de oxígeno en el aire atmosférico 
hace difícil respirar. Algunos grupos permanecieron en las grandes elevaciones del  
continente asiático (Himalaya), en tanto que otros se desplazaron hacia Europa. Aquellos 
que permanecieron, debieron colonizar las alturas en forma paulatina debido a los efectos 
desfavorables de la altura sobre el funcionamiento orgánico (Moore et al 2001), pero su 
permanencia llevó a la selección del fenotipo tolerante a la hipoxia. La llegada del hombre a 
las alturas suramericanas se produjo miles de años después de los asentamiento humanos en 
Asia. Fue un proceso complejo que implicó adaptación cultural, biológica y genética (Lindo 
et al, 2018) y su adaptación a la altura comenzó con retraso respecto del hombre asiático. Ya 
que la adaptación es un proceso evolutivo y de selección natural, que se fija dentro del 
genoma y por lo tanto es atribuible a factores genéticos aditivos. Así por ejemplo, la 
población tibetana presenta una varianza genética en la saturación de oxígeno arterial (SaO2) 
ausente en la población Aymara suramericana (Beall, 1999). 
 
Durante desplazamientos transitorios a alturas superiores a 1700 m, la presión parcial del 
oxígeno inspirado decae, así como la SaO2. El organismo experimenta una elevación 
compensatoria en variables respiratorias como la tasa ventilatoria (Grover, 1945), la 
frecuencia ventilatoria y el volumen corriente (Duffin & Mahamed, 2003). De otro lado 
visitantes transitorios del nivel del mar muestran relación inversa de la presión arterial de 
gases ventilatorios (PaO2 y PaCO2) como resultado de la hiperventilación (Wagner et al, 
2002). 
 
La exposición a la hipoxia trae consigo igualmente modificaciones en parámetros 
sanguíneos. Elevación estadística en el Hct y en la [Hb] registraron  Siqués et al (2007) ya 
en un lapso de un mes cuando ratones fueron expuestos a hipoxia crónica o intermitente. La 
elevación permaneció despues de 12 meses de exposición. Estos cambios reflejan la 
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aclimatación de los organismos a la disminución de la presión parcial de oxígeno. Esta 
tendencia se registra igualmente en humanos aclimatizados durante pocas semanas a una 
altura de 3300 m, quienes igualan valores de [Hb] de nativos de ambos sexos con 
permanencia en la altura (Dua et al, 2019) e incluso con ventilación artificial de algunas 
horas a presión barométrica reducida (Basset et al, 2006). Si bien la permanencia de nativos 
del nivel del mar en ambientes con PO2 reducida lleva a asimilar valores hematológicos con 
aquellos de nativos de la hipoxia en un periodo inferior a dos semanas (Heinicke et al, 
2003), la rapidez de la reacción de la maquinaria eritropoyética puede estar asociada con la 
necesidad del organismo de reaccionar a una determinada reducción de la PO2. De esta 
manera, el tiempo en que valores hematológicos de nativos del nivel  del mar se asimilan a 
aquellos de 5500 m, debe ser considerablemente más rápido que a 3500 m. El presente 
estudio intenta establecer el que valores hematológicos (Hct, Hb y Hbt) de nativos de tierras 






La realización de esta investigación resulta pertinente debido a que se puede conocer el 
tiempo en el cual el cuerpo se ajusta respiratoria y hematológicamente cuando se traslada de 
tierras bajas a una altura moderada. El estudio resulta de especial interés para el deporte y la 
actividad física, en razón a que entrenadores y deportistas buscan utilizar en competencia los 
beneficios de campamentos de entrenamiento en la altura a pesar de que tanto unos como 
otros desconocen lo que sucede en a niel ventilatorio y sanguíneo. 
 
La Universidad Nacional de Colombia recibe cada semestre un promedio de 5000 nuevos  
estudiantes con procedencia altitudinal muy variada, algunos de los cuales querrán ingresar a 
selecciones deportivas, otros simplemente iniciar un programa de acondicionamiento físico. 
La procedencia de los deportistas debe ser considerada por los entrenadores para ajustar las 
exigencias física del entrenamiento a las limitaciones físicas que representa el desempeño de 










La gran capacidad de adaptación de la especie humana le ha permitido ocupar exitosamente 
una gran variedad de regiones con condiciones ambientales adversas. La mayor migración 
hacia la altura en el siglo 20 se originó en la década de los 50 con el envío cientos de miles 
de habitantes chinos de la etnia Han a la región del Tíbet. Una gran cantidad de pobladores 
de tierras bajas se ha desplazado a tierras altas (3500 m) ocupadas desde hace miles de años 
por pobladores tibetanos. En razón a la falta de adaptación, los individuos chinos han debido 
soportar los efectos de la fuerte disminución de la presión parcial de oxígeno sobre aspectos 
vitales de la salud como la ventilación, la composición de la sangre y el éxito reproductivo. 
Son frecuentes los reportes sobre hipoxemia, eritrocitosis excesiva, hiperventilación y baja 
ganancia de peso intrauterino de la descendencia Han (Moore et al, 1998, 2001; Wiley 1994; 
Niemeyer et al, 1995, Wang et al 2016). 
 
Este no es el caso para nuestro entorno, ya que las poblaciones sobre 3000 m son 
excepcionales (Vetas en Santander y Guachucal en Nariño). A pesar de ello, dentro del país 
hay una fuerte migración. Según cifras del DANE, en el periodo 1985–2020 llegaron a 
Bogotá desde la provincia 964.988 migrantes, lo cual significa el 32% de la migración total 
interna. Los valores porcentuales pueden haber aumentado en razón a la llegada ilegal de 
población venezolana. 
 
A pesar de los reportes sobre aumento de Hbt en periodos muy cortos de exposición a la 
hipoxia de 5400m (Ryan et al, 2014),  todavía es controversial el tiempo requerido para que 
los valores de Hbt se diferencien estadísticamente de los valores previos a la migración. En 
razón a la elevada correlación entre Hbt y VO2max, resulta relevante para deportes de 
resistencia, conocer el tiempo requerido para realizar campamentos en la altura con fines de 
estimulación de la eritropoyesis. En la vida cotidiana también resulta de gran utilidad 
conocer el tiempo en el cual el cuerpo se aclimatiza a las condiciones de baja presion 








5.1 Objetivo general 
 
Determinar el tiempo en el cual las variables ventilatorias y hematológicas se estabilizan 
después de un cambio agudo hacia a altura moderada en sujetos oriundos de tierras bajas. 
 
5.2 Objetivos específicos 
 
- Establecer en sujetos provenientes de tierras bajas si después de 8 semanas de permanencia 
a 2500 m la frecuencia ventilatoria (Rf) y el volumen Tidal (VT) presentan cambios respecto 
del día de arribo. 
 
- Establecer en sujetos provenientes de tierras bajas si en un periodo de 8 semanas la presión 
de oxígeno (PetO2) y de Dióxido de Carbono (PetCO2) al final de la exhalación presentan 
cambios respecto del día de arribo. 
 
- Establecer en sujetos provenientes de tierras bajas si después de 8 semanas de permanencia 
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6. Materiales y métodos 
 
 
6.1 Tipo y diseño de estudio 
 
El presente estudio fue de tipo descriptivo longitudinal y observacional, el cual buscó 
realizar el seguimiento de variables ventilatorias y hematológicas en sujetos oriundos de 
tierras bajas que se desplazan a 2600 m. El número de participantes fue escogido a 
conveniencia a partir de un estudio previo de nuestro del Grupo de Investigación 





Se incluyó a un grupo de 4 mujeres y 6 hombres universitarios del Programa Especial de 
Admisión y Movilidad Académica (PEAMA) de la Universidad Nacional de Colombia, que 
provienen de tierras bajas de las sedes de la Universidad en Orinoquía, Tumaco y del Caribe 
colombiano.  
 
6.2.1 Criterios de inclusión 
 
En este estudio se tuvieron en cuenta participantes hombres y mujeres con edades entre los 
18 y 25 años que tuvieran un tiempo de residencia en la altura de origen no menor a 2 años.  
6.2.2 Criterios de exclusión 
 
Los participantes no presentaban enfermedades del sistema cardiorrespiratorio, ni 
presentaban patologías a nivel del sistema renal y/o circulatorio, ni presentaban alteraciones 
sanguíneas, ni tenían un Índice de Masa Corporal (IMC) menor a 24.99 kg/m2. Tampoco 
habían donado sangre en un periodo menor a dos meses o estaban en estado de embarazo o 




6.3 Tamaño muestral 
 
 
El número de sujetos necesarios para el estudio se calculó de acuerdo a la siguiente ecuación 






N= Total de la población = 57 
Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) 
p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 
q = 1 – p (en este caso 1- 0.05 = 0.95). 
d = precisión (usualmente 5%).  
 
El valor de N=57 se origina del estudio previo de Mancera E (resultados no publicados). El 
resultado para n es de 32 sujetos. Debido a que este número está repartido entre dos géneros, 
de cada uno se reclutaron 16 voluntarios.  
 
6.4 Variables de medición 
 
A continuación, se presentan las variables de análisis empleadas en la investigación:  
 
• Independiente: Edad, Peso, Talla. 
• Dependientes: IMC, frecuencia cardiaca, frecuencia ventilatoria, volumen tidal, 
cociente respiratorio, presión parcial de oxígeno, presión parcial de dióxido de carbono, 
volumen de oxígeno, volumen de dióxido de carbono, concentración de hemoglobina, 
concentración de monóxido de carbono, fracción de carboxihemoglobina, masa total de 
hemoglobina, hematocrito, volumen plasmático, concentración de hemoglobina corpuscular 
media, presión barométrica. 
n = N ⋅Zα ⋅ p ⋅q
2
d 2 (N −1)+ Zα
2 ⋅ p ⋅q
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6.5 Consideraciones éticas 
 
 
El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Ciencias de la 
Universidad Nacional de Colombia (2019) según Acta 04.  Igualmente, la presente 
investigación se fundamenta en lo estipulado por el Ministerio de Salud y Protección Social 
(1993) mediante la Resolución 008430 donde se establecen las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud.  
 
La presente propuesta de investigación tuvo un riesgo mínimo según el artículo 11 del título 
II (Investigación en seres humanos). Según el capítulo II se encuentra lo contemplado en el 
artículo 54 de la citada resolución. Cumple con lo establecido en el artículo 55 ya que se han 
realizado investigaciones previas y también cumple con el artículo 56 debido a que las dosis 
a suministrar no presentan riesgo para la salud de los sujetos de investigación (Ministerio de 
Salud y Protección Social, 1993). 
 
6.5.1 Consentimiento informado 
 
Según los artículos 14 y 15 de esta Resolución, se obtuvo el consentimiento informado 
(Anexo A) de los participantes de este estudio. Este estudio se desarrolló la investigación 
según la legislación colombiana y la Declaración de Helsinki en la cual se regula la 
confidencialidad de la identidad de los sujetos, los consentimientos informados, los 
métodos, aval ético y bienestar de los individuos (Asociación Médica Mundial, 2013).  
 
 
6.5.2 Dispositivos de seguridad y confidencialidad 
 
La información obtenida y difundida en el desarrollo del presente estudio fue considerada y 







La presente investigación se acogió a lo dispuesto en la resolución ya mencionada, Título IV 
Bioseguridad de las Investigaciones, capítulo 1 Investigación con microorganismos 





A continuación, se presenta la descripción de los procedimientos del estudio para la 
consecución de los objetivos propuestos: 
 
  
6.6.1 Presentación del proyecto y convocatoria:  
 
Se realizó una convocatoria de estudiantes pertenecientes al Programa Especial de Admisión 
y Movilidad Académica (PEAMA) de la Universidad Nacional de Colombia mediante el 
contacto por correo electrónico y llamada telefónica. En este contacto se les explicó la forma 
de participación en el estudio, haciendo una presentación del proyecto mediante la 
explicación de los objetivos y metodología de la investigación, los riesgos y beneficios de su 
participación.   
 
Para la confirmación de los criterios de inclusión se aplicó un cuestionario de tamizaje para 
el conocimiento de antecedentes, lugar y tiempo de residencia, condición actual de salud, 
hábitos alimenticios y uso de sustancias psicoactivas (Anexo B) y un cuestionario para la 
medición de la actividad física denominado Cuestionario Internacional de Actividad Física 
IPAQ formato corto, el cual estima el tiempo que la persona emplea en realizar actividades 
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6.6.2 Firma del consentimiento informado 
 
Previo al estudio los participantes recibieron información de forma oral y escrita sobre la 
investigación, conociendo aspectos relevantes tales como: justificación, objetivos, resultados 
esperados, procedimiento, riesgos, beneficios de su participación, completa información y 
explicación durante el proceso, libertad de retirar su participación y consentimiento en 
cualquier momento, confidencialidad del manejo de datos, publicación de resultados y 
utilización de los mismos para futuras publicaciones. Cada uno de los participantes aprobó 
su participación y dieron su consentimiento informado de forma voluntaria (Anexo A). 
 
 
6.6.3 Determinación de variables antropométricas 
 
Las variables de talla y peso se midieron con báscula y tallímetro (Báscula Tanita TB300 A, 
Japón. Además se llevó a cabo una serie de preguntas sobre cambios en hábitos alimenticios, 
calidad de sueño y fatiga. Las mediciones se realizaron en cada una de las determinaciones 
(Anexo D).  
6.6.4 Cuestionario de actividad Física IPAQ  
 
Mediante la aplicación del Cuestionario Internacional de Actividad Física IPAQ (ver Anexo 
C), se excluyeron los sujetos que fueran altamente activos o fueran considerados deportistas. 
Por el contrario, sujetos que no practicaran ningún tipo de actividad física o esta fuera 
realizada de forma irregular fueron incluidos en el estudio. 
 
6.6.5 Determinación de variables ventilatorias 
 
Se realizó con los participantes del estudio luego de 10 minutos de reposo en posición 
sedente mediante el registro continuo de datos sobre el intercambio de gases respiratorios a 




6.6.6 Valoración variables hematológicas  (Anexo F) 
 
Esta valoración se realizó mediante el formato del Anexo F el cual incluyó los ítems que a 
continuación se describen.  
 
- Determinación de la Masa Total de Hemoglobina (Hbt). Para la determinación de 
la Hbt se utilizó el método de re-inhalación de CO modificado (Thomsen et al, 1991; 
Burge & Skinner, 1995; Hütler et al., 2000; Schmidt & Prommer, 2005).  Este 
método consiste en la inhalación de un bolo de CO en un sistema cerrado durante dos 
minutos, este tiempo es donde se genera la unión del gas con la Hb de forma 
garantizada y sin generar efectos adversos (Prommer et al, 2007). Posteriormente, se 
obtiene una muestra de sangre capilar del lóbulo de la oreja para la determinación de 






Figura 1. Espirómetro utilizado en la determinación de 
Hbt. A): Vía para oxígeno y cuantificación de CO en el 
sistema B: Llave (cerrada durante el test) C: Válvula del 
reservorio de oxígeno (abierta durante el test) D: Jeringa 
con CO E: Adaptador para conectar la pieza de boca F: 
Pieza conectora a reservorio de soda G: Funda conectora 
H: Pieza bucal I: Bolsa para gases. Fuente: Schmidt & 
Prommer (2005).  
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El volumen de CO (99.5% de pureza) fue administrado en dosis de 1.3 mL por kilogramo de 
peso corporal, el cual fue inyectado a un espirómetro de vidrio (Blood tec., Bayreuth, 
Germany) con jeringa (Hamilton Company, Reno USA) y mezclado con 3L de oxígeno 
medicinal al 99.5%, el cual se conecta al espirómetro mediante llave de tres vías (Fig. 1). 
Las Fugas de CO fueron monitorizadas en cada una de las uniones del sistema durante la 
toma de la determinación, así como en la unión boca-boquilla y en la nariz del sujeto. En el 
caso de presentarse alguna fuga de CO, estas fueron consideradas en el momento de la 
realización de los cálculos. Finalizada la determinación, se midió el volumen de aire 
espirado encontrado en la bolsa para gases, así como la concentración de CO de la misma.  
En el minuto 4 de la prueba se determinó la cantidad de CO espirado, en los minutos 6 y 8 se 
realizaron nuevamente determinación de fHbCO.  La Hbt se calculó a partir de la siguiente 
ecuación: 





El valor de 1,39 corresponde a la constante de Hüffner o volumen de CO que se une a 1 g de 
Hb. El Volumen de CO en condiciones estándar [(STPD), 0 °C, 760 mmHg, seco] se calcula 
del volumen de CO inyectado en el sistema bajo las condiciones reinantes en este (ATPD), 
es decir presión barométrica (PB), temperatura ambiente, seco:  
 
𝑉𝐶𝑂!"#$ = 𝑉𝐶𝑂!"#$ ∗
𝑃!





PB= Presión barométrica en mmHg 
VCO = Volumen en L (ATPD) de CO inyectado en el sistema 
t = Temperatura en °C 
0.00366= Factor de expansión de un gas por elevación de temperatura en 1.0 °C.  
 
En el sistema permanece aún una pequeña fracción (2.2%) de CO, la cual debe considerarse 
en los cálculos (Burge & Skinner, 1995).  Se realiza a partir del cálculo del Volumen 
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eritrocitario (VE), el cual resulta a partir de Hbt calculada anteriormente, de la [Hb] y del 
Hct. 
 
𝑉𝐸 𝑚𝐿 =  





El Volumen Plasmático (VP) se calcula mediante el VE y del valor de Hct, donde el valor de 
0,91 es la relación entre el hematocrito corporal total y el hematocrito venoso (Gregersen & 
Rawson, 1959).  
 
𝑉𝑃 𝑚𝐿 = 𝑉𝐸 





- Determinación de otras variables hematológicas. Una fracción de la muestra (100 µL) se 
usó para la determinación de la  [Hb] mediante hemoxímetro (OSM3, Radiometer, 
Copenhage) y el Htc por microhematocrito, centrifugando a 5000 rpm durante 5 m 
(centrífuga C-MH30 UNCO). 
Adicionalmente a las anteriores determinaciones, a los participantes se les pidió atender a 




6.7 Eventos adversos 
 
 








7. Análisis estadístico 
 
 
7.1 Procesamiento y análisis de datos 
 
Todas las pruebas de hipótesis de se evaluaron a dos colas con una significancia estadística 
de 0,05 utilizando el paquete estadístico STATA versión 14.0. 
 
- Clasificación y verificación de los datos. Para el procesamiento de la información 
inicialmente se realizó una verificaron de datos extremos o no plausibles, además de la 
identificación de los tipos de variables almacenadas en la base de datos. Por otro lado, se 
crearon los deltas de las diferencias de las variables clínicas comparando los valores de la 
línea de base con cada uno de los seguimientos realizados. 
 
- Análisis univariado. En el análisis univariado se realizó inspección de las variables y 
reporte de frecuencias absolutas y relativas. Las variables cualitativas fueron descritas en 
proporciones e intervalo de confianza del 95% (IC95%), a su vez, las variables continuas 
fueron reportadas como mediana y rango intercuartílico, teniendo en cuenta que en la 
exploración mediante graficas de dispersión como histogramas y gráficas de densidad de 
Kernel, estas variables no presentaron una distribución normal. 
 
- Análisis bivariado. En el análisis bivariado se realizó la comparación de las variables 
clínicas de la línea basal con cada uno de los seguimientos que se le realizó a la población de 
estudio. Teniendo en cuenta que se trataba de datos no independientes y que las variables 
continuas tuvieron una distribución no normal al ser evaluadas mediante pruebas gráficas y 
numéricas (Shapito-Wilk), se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon, con la cual se 
evaluó si existieron diferencias estadísticamente significativas, en las medianas de las 
variables clínicas a lo largo del tiempo.  

 
8.  Resultados 
 
El presente estudio pretendió evaluar los cambios de las variables hematológicas y 
ventilatorias, ya que son las primeras en presentar respuestas de aclimatación con exposición 
aguda a la hipoxia. Se realizaron cinco determinaciones en los días 1, 15, 30, 45 y 60 después 
del arribo a la hipoxia, para un total de 8 semanas de estudio. En la tabla 1 se presentan los 
datos de variables antropométricas, hematológicas y ventilatorias de la línea basal. En razón 
a la escasa población voluntaria participante en el estudio, los valores son presentados para el 
grupo total como medianas y rangos intercuartílicos. Se presentan igualmente valores basales 
hematológicos y ventilatorios de cada género para permitir su comparación y para conocer su 
aporte inicial a los cambios (Tabla 2).  
 
Tabla 1. Variables antropométricas hematológicas y ventilatorias  en la línea basal 
Variables Mediana  RI 
Hombres (n=6)   
Mujeres (n=4)   
Edad 
Años 18,0 18-18 
Antropométricas 
Talla (m)        1,68 1,63-1,74 
Peso (kg)  62,3 55,7-73,2 
IMC (kg·m2) 23,1 20,3-23,9 
Variables hematológicas y ventilatorias 
[Hb](g·dL-1) 15,5 14,6-16,1 
Hct (%) 49,3 47,5-51,0 
Hbt (g)   695,4 469,3 -857,1 
CHCM(%)     30,8 30,4- 32,2 
VP (mL) 2616,1 1968,4-3117,4 
Vt (L)  0,8 0,7-1,1 
VO2 (mL)    351,0 334 –397 
VCO2  (mL)   265,5 233,2-285,5 
QR    0,72 0,69-0,76 
f  (r·min-1)     17,8 16,4 -20,0 
RI: Rango intercuartílico  
De acuerdo a la relación de peso a talla o Índice de Masa Corporal (IMC), la población de 
voluntarios se encuentra en valores normales de peso sin que haya tendencia a la obesidad.  
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8.1 Variables antropométricas en el tiempo 
 
La Tabla 2 presenta los valores de variables antropométricas de peso e IMC de los sujetos 
durante del tiempo de observación. Al arribo los sujetos presentaron el mayor peso corporal 
(62,3 kg) y disminuyó durante la estancia en la hipoxia con variación mínima y poco efecto 
sobre el IMC. A pesar de que algunos sujetos refirieron aumento en la ingestión de alimento, 
el peso tuvo tendencia a la reducción.   
 
Tabla 2. Variables antropométricas de la población en la línea basal. 
    Peso IMC 
 Mediana RI Mediana RI 
     Línea basal 62,3 55,7-73,2 23,1 20,3-23,9 
Día 15 62,1 57,2-72,4 22,9 20,5-24,0 
Día 30 61,4 57,2-72,0 22,7 20,0-24,0 
Día 45 60,8 57,5-71,5 22,6 20,6-24,6 
Día 60 61,4 56,8-72,5 22,8 21,3-24,3 
     Mediana y rango intercuartílico (RI) de peso e índice de masa corporal (IMC) durante 




8.2 Variables hematológicas y ventilatorias 
 
A pesar de que la estadística se realizó con los valores conjugados de hombres y mujeres, se 
presentan igualmente los valores de variables hematológicas y ventilatorias en forma 
separada con el sentido de compararlos con valores de personas oriundas de 2600 m. En la 
tabla 3 se presenta la evolución de variables hematológicas durante el periodo de estudio. La 
concentración de hemoglobina [Hb] mostró la tendencia clásica de aumento con la hipoxia 
desde el día del arribo hasta el día 60; el aumento neto fue de 1,0 g/dL sin diferencias 
estadísticas respecto de la línea basal. El Hct aumentó de 49,3% en el arribo a 51,5% (p= 
0,03; test de Wilcoxon) en el día 15. En los días siguientes mostró leves variaciones y 
finalizó por encima de la línea basal (50,6%). 
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Tabla 3. Mediana de la línea basal de variables hematológicas y 
ventilatorias en hombres y mujeres. 
 
 Hombres Mujeres Total 
    
Hb (g·dL-1) 15,9 14,5 15,5 
Hct (%) 50,3 47,5 49,3 
Hbt (g)           826,2       461,8          695,5 
CHCM (%)             31,7         30,5            30,8 
VP (mL)         3111,7     1966,8        2670,5 
VT (mL)         1024,0       714,0          792,0 
VO2 (mL·min-1)           387,5       335,5          351,0 
VCO2  (mL·min-1)           279,1       243,8          265,5 
QR     0,7  0,8  0,7 
f   (r·min-1)   17,0 18,5          17,8 
            
 
Los valores de la CHCM mostraron una tendencia de aumento continuo desde el día del 
arribo hasta el día 45, en el que presentó el valor más alto con significancia estadística 
(p=0,05; test de Wilcoxon). Posteriormente el valor de CHMC descendió levemente. La 
masa total de hemoglobina (Hbt) mostró un leve descenso de 19 g en el día 15 respecto del 
valor inicial, para luego aumentar progresivamente; en el día 60 presentó el mayor aumento 
de 62,2 g sin diferencias estadísticas. El volumen plasmático (VP) presentó en el 15 la 
disminución clásica tras exposición a la hipoxia con respecto al día 1 (p=0,02). Luego a 
partir del día 30 y 45 el VP aumentó levemente respecto del día 1, sin embargo, al día 60 
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Tabla 4. Variables hematológicas a través del tiempo. 












      Hb  
(g·dL-1) 
  15,5 
      15,7 
(14,5– 17,3) 
          15,8 
   (15,0–17,1) 
          16,1 
    (14,8–16,7) 




  49,3 
       51,5* 
   (48,0–54,5) 
          49,5 
   (47,5–52,0) 
          48,3 
     (44,5–51,0) 




  30,8 
       31,5 
(30,2 – 31,7) 
          32,1 
   (31,5–32,5) 
          33,6* 
     (32,8–34,3) 





     674,4 
  (481–869) 
        709,6 
     (482–876) 
        715,3 
      (509–873) 





  2426,5* 
(2137– 2764) 
      2679,0 
  (2133–2939) 
      2624,5 
  (2162–2966) 
   2552,0 
(2103–2858) 
      Mediana y rango intercuartílico (RI) de variables hematológicas durante el periodo  
de observación. * Diferencias significativas respecto de la línea basal con p<0,05 o  




8.3 Variables ventilatorias 
 
El VT disminuyó de 0.8 L en el día del arribo a 0.7 L en el día 45 y permaneció constante 
hasta el final. El consumo de oxígeno (VO2) se mantuvo constante hasta el día 15, partir del 
cual se redujo y permaneció por debajo de la línea basal, pero sin diferencias estadísticas. La 
producción de dióxido de carbono (VCO2) se mantuvo sin variaciones 15 días después del 
arribo (263 mL·min-1), pero aumentó en forma significativa a 301,9 mL·min-1 en el día 30 
(p=0,02, Wilcoxon). El cociente respiratorio (QR) mostró una elevación discreta a 0.8 en el 
día 15 y nuevamente a 0,9 en el día 30 con significancia estadística (p= 0,02). Hacia los días 
45 y 60 disminuyó a 0,8. La frecuencia respiratoria presenta valores de aumento, aunque no 






































































 Mediana y rango intercuartílico (RI) de variables ventilatorias en reposos durante el periodo 
de observación. * Diferencias significativas respecto de la línea basal con p<0,05 o menor de 




















El peso corporal bajó progresivamente desde el día 1 hasta el día 45, a pesar de que 
aproximadamente 50% de los voluntarios refirieron haber aumentado la ingesta de comida 
por aumento en el apetito. La anterior se complementa con los resultados que se han logrado 
en la reducción de peso con exposición a la hipoxia en personas con sobrepeso (Debevec, 
2017). La hipoxia experimentada a 2500 m pudo no ser la suficiente para producir inhibición 
de leptina, del péptido responsable de la sensación de saciedad. Fue igualmente notoria la 
mención a la somnolencia que refirieron los voluntarios, pero sin aumento en las horas de 
sueño, posiblemente por la necesidad de cumplir los horarios de clases. De esta forma se 
pudo haber generado insatisfacción del sueño, lo que generó el referido aumento del apetito. 
Aumento del hambre y del apetito como reducción del sueño ya ha sido registrado (Spiegel 
et al, 2007). 
 
Variables hematológicas y ventilatorias 
En razón al pequeño tamaño muestral, que obligó a unificar valores para hombres y mujeres, 
no es posible establecer si los valores de [Hb] se encuentra dentro de los valores de 
referencia. A pesar de lo anterior, el incremento a 16,5 g·L-1 al final del estudio está en 
concordancia con los incrementos de referencia de 13 g·L-1 de la Organización Mundial de la 
Salud para una altura de 2500 m, la cual es similar a la de Bogotá. 
 
Resulta notorio el bajo valor de la [CHMC] del arribo, el cual, es levemente menor al valor 
mínimo dentro del rango normal de variación (30,0 – 36,0%), el cual se originó por 
elevación del Hct en mayor magnitud al crecimiento de la [Hb]. Disminución de la [CHMC] 
de 32,6% a nivel del mar a un valor promedio idéntico para los dos sexos de 30,75% fue 
registrado con exposición a la hipoxia de 6500 m por Richalet et al (1994). En el presente 
estudio no se tuvo acceso a información anterior a la exposición a 2600 m, pero es posible 
suponer que los valores debieron ser similares, ya que los lugares de procedencia de los 
sujetos se ubican por debajo de los 350 m de altitud. Independientemente del grado de 
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hipoxia, al parecer la disminución en la [CHMC] es una tendencia generalizada y disminuye 
a un valor límite con hipoxia moderada de 2500 m. A pesar de la reducción la [CHMC] 
aumentó en el día 15 dentro del rango normal y coincidió con el valor medido de (32,0%) en 
hombres y mujeres oriundos de 2600 m (Böning et al, 2001; Cristancho et al 2007). Este 
aumento ocurrió en razón al aumento concomitante de la [Hb] y del Hct, pero en mayor 
magnitud del Hct (tabla 3). Esta respuesta aparece como aclimatación a la disminución de la 
PO2 para concentrar los glóbulos rojos y por tanto la hemoglobina en la sangre; para ello el 
VP debe disminuir. En el día 15 el VP se redujo en 190 mL. Aunque en el día 30 se registró 
una tendencia a reponer el fluido perdido, el estudio finalizó con una pérdida neta de 64 mL 
de plasma. La homeóstasis del agua en el cuerpo esta bajo el control del sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona. La hipoxia afecta la liberación de renina y la formación de 
angiotensina, así el nivel normal de aldosterona decae (Ramírez et al. 1998), agua y Na en 
consecuencia se pierden; natriuresis y diuresis se presentan como síntoma típico en 
humanos, cuando se exponen a la hipoxia (Milledge 1992). 
 
El principal objetivo de este estudio fue el de establecer si en un periodo de 60 días la 
hipoxia altitudinal de 2600 m es suficiente para estimular en forma significativa la 
formación de hemoglobina (Hbt). A pesar de que aún no se ha entendido el efecto de la 
hipoxia sobre el rendimiento físico, tanto deportistas como entrenadores encuentran 
beneficios de realizar estancias en la altura. La relación elevada y positiva entre el 
rendimiento físico (VO2max) y Hbt ha sido comprobada en diferentes poblaciones (Böning 
et al 2001, Cristancho 2004, Cristancho et al 2007). También es conocido que la hipoxia 
altitudinal eleva en ambos sexos la Hbt por encima de los valores de controles de nivel del 
mar (Böning et al 2001, 2004), sin embargo, aún se desconoce el tiempo de permanencia en 
que es necesario la hipoxia para igualar los niveles de Hbt. Las medianas en el presente 
estudio fueron 461,8g y 826,2g para mujeres y hombres respectivamente (tabla 3), que son 
similares a los valores obtenidos ya antes en población colombiana de baja altitud 
(Cristancho et al 2017). De acuerdo a los valores alcanzados al término del estudio la Hbt se 
elevó en 61,2 g en forma no significativa respecto al día del arribo, lo cual implica que 60 
días de permanencia en la hipoxia altitudinal de 2600 m probablemente pueden ser 
insuficientes para estimular la eritropoyesis. Para una elevación en los valores de Hbt se 
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requiere una elevada secreción de la hormona eritropoyetina (EPO). Ge et al. (2002) 
consideran que la elevación de EPO es dependiente de la “dosis de altitud” y que el umbral 
para una estimulación duradera debe encontrarse entre 2100 m – 2500 m, la cual se ha 
superado a la altura de Bogotá. A pesar de que Bogotá se encuentra por encima del umbral 
altitudinal de estimulación de Hbt (Cristancho et al, 2017), la permanencia en la hipoxia 
para incrementar los niveles de Hbt deben ser superiores a 8 semanas o la altitud de la 
exposición debe ser mayor 2600 m, y demuestra que el aumento en los valores de Hbt 
requieren de una estimulación hipóxica superior a la experimentada en el presente estudio. 
Rayan et al (2014) encontraron un aumento conjugado para los sexos en Hbt ya en el día 7 
de 758,5 g, el cual es consistente con nuestros valores del día 60 de 757,6g. Mayores valores 
de Hbt fueron registrados por Falz et al (2019) en población con mayor talla y mayor peso. 
Los valores de Rayan et al (2014) presentan diferencia estadística respecto de los valores de 
normoxia, debido a que la exposición a la hipoxia fue a 5260 m, tendencia que no se verificó 
en el presente estudio, debido posiblemente a que la exposición a hipoxia moderada requiera 
de periodos más prolongados para que haya estimulación de la eritropoyesis que se refleje 
sobre la Hbt. 
 
De otro lado, en la mediana están agrupados hombres y mujeres. Böning et al (2004) 
encontraron que las mujeres presentan aumento menor en Hbt que los hombres cuando son 
expuestos a la misma altitude de 2600 m. Hormonas sexuales femeninas como la 
progesterona estimulan la ventilación y evitan la caída de SO2 en la hipoxia. De esta forma 
una menor desaturación en la hipoxia, se corresponde con una moderada respuesta de 
eritropoyesis en las mujeres (6.0%, respecto de los hombres). Por esta razón, es predecible 
que el valor de la mediana haya sido movido hacia valores inferiores debido al bajo aporte 
de las mujeres. 
 
El VT de la línea basal fue de 1024,0 mL y 714 mL para hombres y mujeres 
respectivamente. Estos valores resultan en 100% y 50% superiores a los registrados por Gao 
et al (2018) en población china. La gran diferencia puede originarse de la constitución 
corporal de la población china, lo cual se demuestra en los valores del IMC. Los valores del 
IMC de la presente población variaron entre 23,1 y 22,6, los cuales son mayores en 2,8 
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kg·m2 a la población china, y dan cuenta de una diferencia de peso de 4,0 – 5,0 kg, la cual 
puede reflejarse en el tamaño de los pulmones. Muscat et al (2015) registraron valores en 
mayor concordancia con los nuestros (0,99 L) en población norteamericana.  
 
En el presente estudio no se tuvo acceso a valores previos a la exposición a la hipoxia, pero 
durante esta, hubo una leve disminución del VT en 100 ml, que permaneció hasta el final del 
estudio, y que sugiere que a partir del día del arribo y hasta el final hubo constancia en la 
ventilación. Sin embargo, los valores de VO2 y VCO2 conjugados en el QR mostraron un 
leve pero significativo incremento en el día 30 (QR = 0.9), que soportaría una tendencia a la 
hiperventilación. A pesar de las variaciones, los valores indican un metabolismo 
preferentemente de grasas. Mahat et al (2018), Mauger et al (2019) no encontraron cambio 
alguno en el metabolismo de carbohidratos y grasas durante 6 hr de exposición ambiental a 
fracción inspirada de oxígeno ((FIO2) de 0.12. A pesar de la ausencia de diferencias 
estadísticas respecto del inicio, la degradación de carbohidratos disminuyó en forma 
paulatina durante el periodo de observación. El metabolismo de ácidos grasos no 
esterificados siguió un patrón contrario, lo cual concuerda con valores de QR de 07. – 08 
registrados en el presente estudio. En los estudios de Mahat et al (2018) y de Mauger et al 
(2019) la exposición a la hipoxia se prolongó solamente por 36 hrs, pero los bajos valores de 
QR obtenidos en el presente estudio sugieren que la tendencia metabólica a la degradación 
de ácidos grasos en la hipoxia podría ser más prolongada.     
 
Mediante los valores del volumen tidal y de la frecuencia respiratoria es posible hacer el 
cálculo del volumen ventilatorio minuto (VE =VT × f ) con previa conversión a condiciones 
BTPS. De acuerdo a estos valores, la ventilación más intensa se registró el día del arribo 
(15.5 L·min-1). Valor similar de 15,1 L·min-1 fueron medidos cuando la ventilación ocurrió 
con fracción de oxígeno de 10% (Brown, et al, 2014). Los valores se muestran dependientes 
del cambio en PO2 o de la altitud. Así por ejemplo, un valor de l3,7 L·min-1 fue obtenido en 
forma conjugada para hombres y mujeres con exposición a 3480 m por Burtscher et al 
(2019). Faulhaber et al (2014) encontraron valores de VE considerablemente menores 




Como aspecto general, la ventilación aumenta como respuesta compensatoria a la 
disminución en la presión parcial de oxígeno en el aire atmosférico debido a la creciente 
sensibilidad de los quimireceptores periféricos, y debe estabilizarse después de un lapso de 
tiempo que no es fijo, pero puede prolongarse por varias semanas (Bärtsch & Saltin, 2008) 
Algunas variables ventilatorias de la tabla 5 (VT, QR, f y por lo tanto VE) no mostraron 
cambio significativo a partir del día 15. La hipoxia generada con exposición a 2500m 
debería haber causado un aumento de la ventilación en un valor aproximado del 20% 
(Bärtsch & Saltin, 2008), cambio no registrado, debido a la imposibilidad de medir valores 
pre-exposición. La carencia de cambios partir del día 15 puede explicarse mediante dos 
posibles hipótesis. 
 
1. La exposición de hipoxia altitudinal falló en el presente estudio en elevar la ventilación 
en la forma esperada. Ventilación débil para la población andina respecto a otras 
poblaciones en la hipoxia ha sido estudiada por Beall et al (1997). A pesar de que la 
ventilación medida en el presente estudio es mayor a la registrada por algunos autores 
(Burtscher et al, 2019), no hay evidencia de su elevación. 
 
Una significativa elevación en Hbt debería ocurrir despues de 3 semanas a una altitud 
mínima de 2100 m (Schmidt & Prommer, 2008). Respecto de esta variable, cambios en el 
día del arribo no son esperados, debido a que para incrementar la eritropoyesis se requiere la 
activación de una cascada de señales, que inicia con el incremento en el factor de 
transcripción HIF, así como en la secreción de EPO. A pesar de que la secreción de EPO 
puede ocurrir pocas horas después de la reducción en SO2 (Cristancho et al, 2016), la 
síntesis de Hb debe tomar más tiempo, pues involucra el acopio de aminoácidos, de la 
síntesis del grupo hemoglobina y de la disponibilidad de hierro en la síntesis de la proteína. 
La carencia de diferencia estadística de Hbt respecto de la línea base podría estar en 
concordancia con la anterior hipótesis.  
 
2. El cambio en la intensidad de la ventilación efectivamente sucedió, pero no fue 
cuantificado, debido a que la observación comenzó en el día del arribo. Ese aspecto 
representa la mayor debilidad del estudio en relación a las variables ventilatorias, ya que 
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los cambios pudieron haber ocurrido durante el primer día de estancia a 2500 m. En este 
caso la medición previa a la exposición a la hipoxia requiere el desplazamiento de 
investigadores, equipos y suministros a una zona relativamente alejada, lo cual hubiese 
despejado la incertidumbre respecto de los cambios de las variables hematológicas, pero 
ciertamente hubiese incrementado el presupuesto necesario en una cantidad 
indeterminada, pero, en cualquier caso, impagable. 
 
Mediante el protocolo de determinaciones realizadas, no se registraron cambios ventilatorios 
tampoco en la masa total de hemoglobina, posiblemente debido a la insensibilidad a la 
hipoxia típica de la población andina; periodos de exposición más prolongados son 
necesarios para conocer el tiempo en el cual recién llegados a la altitud presentan valores 




10. Sugerencias  
 
Bajo la hipotética situación, de que llegase a disponer de los medios financieros, la 
determinación previa a la exposición a la hipoxia debe ser propósito de cualquier otra 
investigación en el aspecto ventilatorio y sus cambios con la hipoxia. La medición previa 
puede igualmente permitir conocer la magnitud de cambio de los aspectos hematológicos 
que cambian en forma aguda como el Hct y a [Hb]. 
 
Ya que las variables hematológicas que expresan concentración, o bien de glóbulos rojos 
(Hct), o bien de Hb, dependen de las modificaciones en los niveles de volumen de plasma, y 
estos a la vez cambian con el arribo a la altura, resulta conveniente realizar determinaciones 
seriadas del VP en periodos cortos de tiempo de 1 – 3 días para conocer los cambios y la 
relación de estos con las variaciones en variables hematológicas.  
 
La introducción en el estudio de sujetos control de la altura proveen un marco de 
comparación de los cambios que ocurran en las variables estudiadas. En el presente estudio 
determinaciones en controles de la altura no pudieron ser realizadas en razón una dificultad 
de orden social en la universidad. Resulta igualmente conveniente tener un número 
semejante de participantes de ambos sexos, que permitan establecer diferencias en la 
respuesta ventilatoria y hematológica.  
  




1. Variables ventilatorias de recién llegados a la altura de Bogotá no cambiaron en forma 
apreciable después de 8 semanas de permanencia a 2500 m. Carencia de valores previos a 
la exposición y la insensibilidad ventilatoria a la hipoxia típica de la población andina se 
señalan como causa de la ausencia de cambios. 
 
2. En recién llegados, el periodo de 8 semanas de permanencia en la altura de 2500 m 
parece no haber sido suficientes para elevar los valores de Hbt a los niveles registrados en 
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13.2  Anexo B. Cuestionario de tamizaje 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE CIENCIAS 
CUESTIONARIO DE TAMIZAJE 
PROYECTO 
“Cambios ventilatorios y hematológicos en universitarios: aclimatación a altura moderada" 
 
Nombres y Apellidos:  
Edad: 
Teléfono:                                                                                           Celular:  
Lugar de Nacimiento:  
Lugar de Residencia:     Tiempo de residencia en el lugar:  
Procedencia de los padres                  Padre:    Madre: 
 
Ha viajado a algún lugar que se encuentre por encima de los 2000 m (Ej: Bogotá):  
Hace cuanto fue su última visita:   
Cuanto tiempo permaneció allí:  
 
Ha viajado a algún lugar que se encuentre por encima de los 2000 m (Ej: Bogotá):  
Hace cuanto fue su última visita:   
Cuanto tiempo permaneció allí:  
 
Fecha menarquía:  
Fecha última menstruación:  
Planifica SI     NO           ¿cuál método? 
 
Fuma  SI           NO                Cantidad de cigarrillos a la semana 
Toma SI  NO   Cantidad de alcohol a la semana 
¿Tiene conocimiento de alguna enfermedad que le haya sido diagnosticada por un médico?  
SI __NO _____     ¿Cuáles? Alergia asmática 
¿Realiza algún tipo de actividad física deportiva o recreativa?   SI ___   NO ____ 
¿Qué actividad realiza?  Cantidad de horas a la semana que lo hace 
¿Qué intensidad?  









13.3  Anexo C. Cuestionario Internacional de Actividad Física 
IPAQ formato corto 
 
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA IPAQ 
 
Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad física que la gente hace como parte de 
su vida diaria. Las preguntas se referirán acerca del tiempo que usted utilizó siendo físicamente 
activo(a) en los últimos 7 días. Por favor responda cada pregunta aún si usted no se considera una 
persona activa. Por favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el 
jardín y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte. 
 
Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizó en los últimos 7 días. 
Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico fuerte y le hacen respirar mucho más 
fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos 
continuos. 
 
1. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas vigorosas como 
levantar objetos pesados, excavar, aeróbicos, o pedalear rápido en bicicleta?  
 
____ días por semana  
 
   Ninguna actividad física vigorosa  Pase a la pregunta 3 
 
 
2. ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades físicas vigorosas en 
uno de esos días que las realizó? 
 
_____ horas por día  
 minutos por día  
 
  No sabe/No está seguro(a)  
 





Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado y le hace respirar 
algo más fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 
minutos continuos.  
 
 
3. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas moderadas tal 
como cargar objetos livianos,  pedalear en bicicleta a paso regular, o  jugar dobles de tenis? 
No incluya caminatas. 
 
_____ días por semana 
 
  x Ninguna actividad física  moderada  Pase a la pregunta 5 
4. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días haciendo actividades 
físicas moderadas? 
 
_____ horas por día 
_____ minutos por día 
 
  No sabe/No está seguro(a)  
 
Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días.  Esto incluye trabajo en 
la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo únicamente por 
recreación, deporte, ejercicio, o placer. 
 
5. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al menos 10 minutos continuos?   
 
____ días por semana 
  
   No caminó     Pase a la pregunta 7 
 




____ horas por día 
_____ minutos por día  
 




La última pregunta se refiere al tiempo que usted permaneció sentado(a) en la semana en 
los últimos 7 días. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su 
tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), 
leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando televisión. 
 
 
7. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un día en la 
semana? 
  
___ horas por día  
_____ minutos por día  
 




















































13.6 Anexo F. Presupuesto 
 
Rubro  2017-2018 
Asumido por: Valor total  
 Investigador   Universidad Nacional 
Recurso Humano 








investigador  6.500.000 6.500.000   6.500.000 
Estudiante auxiliar 
de laboratorio  1.000.000   1.000.000 1.000.000 
Materiales y equipos 
Hemoxímetro (OSM3) 1.000.000 
Analizador de gases Cosmed. 5.000.000 
Material dsechable de laboratorio 1.000.000 
Máscaras, accesorios para respirometría 400.000 
Gases (mezcla de calibración para analizador de gases, 
Monóxido de carbono, Oxígeno). 1.500.000 
  
  
Insumos y suministros 




1.500.000   1.500.000 1.500.000 
Transporte  200.000   200.000 200.000 
Imprevistos      2.900.000 2.900.000 






13.7 Anexo H. Operacionalización de las variables de estudio 
 
Variable Tipo de variable Escala Operacionalización 
Edad  Continua Independiente Razón o escalar = años   Mayores de 18 años  
Peso Continua  Independiente  Razón o escalar = kg Kilogramos  
Talla Continua  Independiente  Razón o escalar = m Metros  
Índice de Masa 
Corporal (IMC) 
Continua  Dependiente  Razón o escalar = kg/m2 Hombres y mujeres:  
normal 18.5 a 24.9 
Frecuencia ventilatoria Continua Dependiente Razón o escalar = resp/min Adultos: 12 a 20 resp/min 
Volumen corriente Continua Dependiente Razón o escalar = ml/kg 500 ml/kg 
Presión de dióxido de 
carbono (PCO2) 
Continua Dependiente Razón o escalar = mmHg 36.1 mmHg 
Presión de oxígeno 
(PO2) 
Continua Dependiente Razón o escalar = mmHg 36.1 mmHg 
Cociente respiratorio Continua Dependiente  Razón o escalar = número 0,7-1 
Hematocrito (Hct) Continua Dependiente  Razón o escalar = % Hombres: 41% a 53% 
Mujeres: 36% a 46% 
Concentración de Hb Continua Dependiente  Razón o escalar = g/dL Hombres: 13.5 g/dL a 16.0 g/dL 
 Mujeres: 11.5 g/dL a 14.5 g/dL 
Hemoglobina Continua Dependiente  Razón o escalar = g/dL Hombres: 14 g/dL a 18 g/dL  
Mujeres: 12 g/dL a 16 g/dL 
Volumen de plasma Continua Dependiente  Razón o escalar = mL/kg 40 mL/kg a 50 mL/kg 
 
 
 
